






TABELA 2 Adesão por :: -:: -
Variável 1: 

. 
Grupo n Adesão Adesão corrigida 

Global 103.3 79,3 

Sexo .!: ' 91 4 75 .8 
., ... ,r.,- í 12 1 81 ,8 , _ c ::l 

Idade <65 3• 98 1 75,4 

.::_65 i ;:: 1C5 3 80,7 

Grupo farmacológico Dturêllcos -- ;.: 7 73,4 

Bloqueadores canats Ca1• - 131 l 85.3 -
IECAs -· ·os : 83,1 

ARAs 15 93.! 78 3 

J{-bloq ueantes 5 11 8 3 99,1 

Agonistas v.2 centrats 1 103 9 100,0 

IECA +diurético 3 107 4 79 3 

ARA + diurético 11 69,5 68 5 

+ diuretico 2 24.7 23.4 

Tomas diárias 1 89 103,6 77,6 

2 7 106,3 85,6 

3 10 103,8 85,6 

Número de antl-hlpertensores 1 22 86 ,8 70 ,8 

2 40 87 ,9 74,8 

,::3 44 127,1 87.4 

IECAs- Inibidores da Enzima de Conversão da Angiotensína; ARAs- Antagonistas dos Receptores da Angiotensina 11; IECA 
+diurético- associação fixa de Inibidor da Enzima do Conversão da Angiotensina e diurét ico; ARA + diurético- associação 
fixa de Antagonista dos Receptores da Angiotensina 11 e diurético; + diurético - associação fixa de li-bloqueante e 
diurético. 
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Figura 1. Distribuição da adesão corrigida ponderada, por sexos 
(p<0,001). 

crí tos no grupo com menos de 65 anos e 75 fármacos 
presentas no grupo com 65 ou mais anos). A adesão fo t 
superior nos doentes com 65 ou mais anos (Figura 2). 

Os doentes encontravam-se medicados com vários 
grupos de antt-htpertensores· diuréticos (n=26), bloquea­
dores dos canais de cálcio (n=22), inibidores da enzima 

17-4 

60+----i 

40+----1 

20+----1 

<65 (n=31) (n=75) 

Figura 2. Distribuição da adesão corrigida ponderada, por grupos 
etâ rios (p<0,001 ) . 

de conversão da angiotenstna (IECAs) (n=21 ). antagonts­
tas dos receptores da angiotensina 11 (ARAs) (n=1 5) , 
·bloqueantes (n=S), agon istas a2 centrais (n=1 ). asso­
ciações fixas IECA e diurético (n=3), associações ftxas 
ARA e diurético (n=11 ) e associações fixas 
e diurético (n=2). Os grupos farmacológicc.•s que mostra-
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1 (n=89) 2 (n=7) 3 (n=10) 

·am maior adesão corrigida ponderada foram o dos 
agonistas <X2 centrais e o dos B-bloqueantes, com 100 e 
99, 1% respectivamente. Seguiram-se os bloqueadores 
dos canais de cálcio e os IECAs com adesões corrigidas 
:::>Onderadas de 85,3 e 83,1 %. A adesão mais baixa regis­
·ou-se na associação f3-bloqueante e diurético (23,4%). 
O teste de Kruskai-Wallis mostrou que as diferenças de 
adesão ent re os vários grupos farmacológicos foram 
::statisticamente significativas (p<0,001), pelo que se 
:>rocedeu à comparação dos vários fármacos entre si. 
~adas as diferenças fo ram consideradas estatistica­

mente significativas, à excepção da comparação entre 
ARAs e associações fixas ARA+ diurético (Figura 3). 

O numero de tomas diárias de anti-hipertensores 
variou nos doentes incluídos entre uma e três. A maioria 
dos doentes (84%) encontrava-se medicada com fárma­
cos de toma unica diária. Estes apresentaram uma adesão 
rtferior àqueles de duas e três tomas diárias (p<0,001) 
Figu ra 4). Não existiu diferença entre os medicamentos 

Figura 4. Adesão corrigida ponderada por número de tomas diàrias 
do anti-hipertensor. p<0,001 em 1 vs 2 e 1 vs 3; 2 vs 3 sem significân­
cia estatística. 

de duas e três tomas diárias. 
Os fármacos foram agrupados por número de anti­

-hipertensores feitos pelo mesmo doente em um, dois e 
rrês ou mais. Verificou-se que a adesão aumentava com 
o numero de anti-hipertensores (Figura 5). 

DISCUSSÃO 

100 

80 

60 
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87,4 

1 (n=22) 2 (n=40) ~3(n=44) Antes de discutir os resultados deste trabalho é impor­
tante considerar algumas das suas limitações, de modo 
que aqueles possam ser lidos no contexto destas. Em 

Figura 5. Adesão corrigida ponderada por número de anti-hiperten­
sores (p<0,001 entre os grupos comparados dois a dois). 
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OluJ~tlccs SloqlJeadores IECAs (n:21) ARAs (n=15) P-bloqueantes Agonistas u2 IECA + diurêtico ARA • diurético !\-bloqueantes + 

(n;;:26) canais C a 2+- (n-::5) centr1is (n~) (n;3) (n:;11) dlurêtlco (n:2) 

( n%22) 

Figura 3. Adesão corrigida ponderada de acordo com o grupo farmacológico do anti-hipertensor. p<0,001 entre os grupos 
comparados dois a dois, excepto bloqueadores de canais de câlcio vs IECAs (p=0,01) e ARAs vs assoctação IECA + 
diurético (p=O, 79). 
IECAs • Inibidores da Enzima de Conversão da Angiotensina; ARAs -Antagonistas dos Receptores da Angiotensina 11: IECA 
+ diurético - associação fixa de Inibidor da Enzima de Conversão da Angiotensina e diurético; ARA+ diurético - associação 
fi xa de Antagonista dos Receptores da Angiotenslna 11 e diurético; ~-bloqueante + diurético - associação fixa de 13-
·bloqueante e diurético. 
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pr'me"ro lu;a• ~ l!:::ro'tl' es=c ~ = ~~ :.?.._a• a acesão 
reno.ação c;: r:::..:-: ~ te- C:-~s -~~..a-t'=s m ;a­

ções que lne são ne·e--:?s a re-~;á~ :a ote-scr;ã: 
não equ va e a ·o-a ::o mo::: ~c:...--:-·.: =~ _;j ~oe'"~tE : 
necessita da ex stê'lcl a de urr: s st:-a r.::: 6 3TI"!'la:la 
fechado'. A pr' me1ra rn ta';ão e .~ce~: ... =:~:: d'::' co~::i1 : 

em que é realizado o estudo e poc: c:: nca:::. ·a sob-·ea. ::­
liação da adesão se os doe'ltes não <orr:a•e!r. -a n:e:J ::;­
ção que adquirem. Já a existência o e _ ... s stema ::: 

farmácia fechado ê difícil de aplicar no Sen. ço a: : na 
de Saúde português. O sistema, a nível nac1onal, poaera 
considerar-se uma aproximação de um sistema fechado 
Contudo não ex1stem me10s ágeis para obter informação 
acerca da prescnção dentro do sistema e sena pratica­
mente impossível obter os reg1stos dos doentes seleccio­
nados para este estudo. Ass1m, optou-se por fazer eqUivaler 
a prescnção a obtenção do receituário No entanto, estas 
duas acções não são exactamente equivalentes, existindo 
alguns factores que podem introduzir diferenças entre 
elas. o doente pode não adquim na farmâcta os medica­
mentos que lhe são presentes ou pode adquto-los 
apenas parctalmente; a data de prescnção e a data de 
obtenção dos medicamentos não são necessanamente 
coincidentes; e não é raro os doentes obterem medicação 
anti-hipertensiva na farmácia sem recei ta médica, sendo 
a prescnção feita num momento posterior 

A fiabilidade dos próprtos registos de receituário 
também deve ser encarada com algumas reservas O 
Centro de Saúde de Caldas da Rainha não se encontra 
informatizado e a utilização de registos mformáticos é 
feita individualmente po r cada médico, reco rrendo a com­
putadores dos próprios. Assim, sempre que a méd1ca da 
população estudada se encontrava ausente por qualquer 
motivo a prescnção era fe1ta por outro médico e não era 
regtstada no programa Consultórios. Na maioria das au­
sências existia uma outra médica responsável por renovar 
a prescrição, no entanto, esta era fetta na ausência do 
doente, pelo que não se encontra registada no processo 
clínico . A consulta dos reg1stos administrativos não é um 
método v1avel para 1dent.ficar os pedidos de renovação 
de medicação, uma vez que o acto não é cod1ficado espe­
cificamente o que não perm1te distmgUI-Io de outros actos 
praticados sem a presença fis1ca do utente Mesmo fora 
dos perlodos de ausência da médica de fami lia. a pres­
crição era por vezes feita por uma médica do internato 
complementar de medicina geral e familiar que se deslo­
cava ao centro de saúde uma a duas vezes por semana 

e cUJas rece1tas não ficavam registadas no programa 
Consultónos. Para minimizar este factor de erro foi 
Identificado através dos registos no processo clln1co o 
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médico que fez cada consulta no intervalo de tempo 
estudado Sempre que a consulta foi feita pela méd1ca 
nterna considerou-se que fel entregue ao doente uma 
~ece1ta renovável com a medicação crónica, mesmo quando 
a renovação de receituáno não fo1 registada no processo 
:1 me o por se ter verificado que este registo era fe1to apenas 
es::cradJcarnente) Considerando estes factores. é provável 
:~e ;:;ar.e da renovação de receituáno fe1ta sem consulta 

- ã: <:r; h a Sido contabilizada 
:: >amberr necessáno cons1derar que a receita regis­

:aóa r.o programa consultórios não é necessariamente a 
mesma que o doente leva consigo, já que existe a possi­
Clll dace de se efecuarem rasuras que perm1tem modifi­
ca~ o numero ce embalagens, a sua dimensão e mesmo 
o farmaco prescr.to 

Outro fac:or IT'por:ante é a distinção entre rece1tas 
simples e rece1tas renováve1s Esta distinção não é regis­
tada no processo clin1co nem é guardada na base de 
dados do programa Consultorios Deste modo. foi neces­
sáno definir quais as rece1tas que deveriam ser conside­
radas simples e qua1s aquelas que deveriam ser consi­
deradas renováveis. Apos consulta das médicas presen­
taras optou-se por considerar como receitas renováveis 
todas aqueles que foram prescritas num dia em que o 
doente tenha t1do consulta e simples todas as outras. 
Este é provavelmente o principal responsável pela elevada 
variância da adesão (ver adiante), já que foi seguido 
sempre o mesmo criténo para determinação do tipo de 
rece1ta , apesar de 1sso conduzir a extremos de adesão 
(adesão muito baixa em doentes a quem provavelmente 
foram prescritas receitas renováveis, mesmo na renovação 
sem consulta, e adesão mui to elevada em doentes a 
quem provavelmente foram prescritas receitas Simples 
nos d1as de consulta) 

A informação acerca do número de tomas diárias de 
cada med1camento não fica registada no programa 
Consultórios e estava frequentemente ausente dos pro­
cessos clln~cos. Assim , para os fármacos de toma única 
d1ána e dose não vanavel assumtu-se ter stdo presenta 
a posologia recomendada (n=89) O número de tomas 
diárias dos restantes fármacos (quando ausente do 
processo clin1co) fo1 determinado questionando os doen­
tes quando se deslocavam à consulta Porém, quando 
questionados acerca da medicação que fazem, a maioria 
dos doentes recorda apenas a última prescnção, não 
tendo memória de eventuaiS alterações efectuadas no 
periodo em estudo 

Deste modo, os resultados obtidos podem ter sido 
influenciados por todos estes factores de erro. apesar 
dos esforços efectuados para a sua minimização. Os 
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-esmos factores de erro associados ã análise da pres­
: • ção de antí-hípertensores podem ser transportados 
:1ara a prescrição de outros fármacos (com a agravante 
::e que a maioria dos outros fãrmacos ou implicam mais 
::e uma toma diária ou são de dose vartável - especial­
~ente os anti-diabéticos orais), contribuindo para diminuir 
a '1abilidade dos dados obtidos, pelo que se retirou da 
a"lalise de resultados o agrupamento dos doentes por 
~umero total de fármacos prescrito 

Existem poucos dados acerca da adesão dos doentes 
a terapêutica anti-h ipertens1va, especialmente no con­
·exto de cuidados primãrios e da realidade portuguesa . 
• este estudo procurou-se fazer uma estimativa pontual 
:~essa adesão dentro dos utentes de uma méd1ca de 
•amllla . Na população estudada, a adesão média foi supe­
r or a 100% (1 03 ,3%). Este número deve ser encarado 
:om cautela , atendendo ao elevado desvio padrão 
encontrado na população estudada (70,3%) . De facto, a 
adesão variou entre 8,9 e 466%. Em boa parte, estes 
.'alores extremos são explicados pelas limitações ineren­
·es aos reg1stos d1scut1das ac1ma Asstm , procurou-se 
'n ntmizar a variância introduzindo uma medtda denomi­
'lada de adesão corrigida. AqUI foi imposto um lim ite 
art1fic1al de adesão de 100%, de forma a m1n1m tzar o efeito 
de eventuais receitas simples que tenham sido conta­
oilizadas como renováveis. Porém, a adesão pode ser 
superior a 100% se o doente tomar mais fármacos que o 
orescnto. Ao mesmo tempo, a imposição deste hm1te 
máximo aumentou o erro introduzido pelas receitas reno­
Jàveis contabilizadas como receitas simples sobre a 
média, dim1nu1ndo a adesão calculada. Mesmo tendo em 
co nta estas limitações, verifica-se que a variância decres­
ce significativamente (24,9%) e o resultado obtido (79,8%) 
aproxima-se mars do que é descnto como sendo a 
adesão méd1a nos doentes hipertensos10 

Tendo em conta estas questões, parece que, neste 
estudo, a adesão corrigida avaliará melhor a adesão â 

terapêUtica, pelo que se optou por mostrar apenas os 
resultados da análise de significância relativos a esta 

Um outro factor a ter em conta no cálculo da adesão é 
o período para o qual é possível calcular a adesão em 
cada fármaco, que variou entre 29 e 386 dias. No cálculo 
da média simples são contados com a mesma impor­
tância tanto os seguimentos mais curtos como os de 
maior duração. Assim, para enfatizar a importância da 
duração da terapêutica, utilizou-se como factor de pon­
deração a duração dos registos para cada fármaco, tradu­
zido pelo NDE. A introdução deste factor de ponderação 
fez diminu ir ligeiramente a adesão média em quase 
todos os grupos (dados não mostrados), o que sugere 
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um decréscimo da adesão com o aumento da duração 
da terapêutica. A diminuição da adesão a partir dos seis 
meses de tratamento é um fenómeno já descrito1 No 
entanto, o que lim itou o número de dias de seguimento 
para cada fármaco foi, na maioria dos casos, a impossibi· 
lidade de obtenção de registos e não a duração da 
terapêutica com esse fármaco Assim , para avaliar a 
duração do tratamento como factor modificador da ade­
são, teria sido necessário registar a duração da terapêu­
tica com cada fármaco e a data do diagnóstico de hiperten­
são arterial. 

A primeira variável estudada foi o sexo dos doentes, 
tendo-se encontrado uma diferença de adesão de 6% 
favorável ao sexo femrnmo que foi estatisticamente signifi­
cativa Este foi um resultado esperado, já que as mulhe· 
res participam mais que os homens em comportamentos 
de saúde preventivos17 18 , e têm maior adesão à terapêu­
tica anti-h ipertensiva19• No entanto, a diferença da adesão 
entre sexos é pequena e Significa que, para um segui­
mento médio de 232 dias e medicamentos de uma toma 
diária, os homens falharam em média mais 14 tomas 
que as mulheres . 

A adesão foi significativamente superior nos doentes 
ma1s velhos (65 ou mais anos). Contudo, a diferença 
entre os dois grupos etários escolhidos foi também pe­
quena (5,3%). Neste caso, a literatura não é concordante, 
existindo estudos que mostram maior adesão á terapêu­
tica anti-hípertensiva nos doentes ma1s velhos19·20 {presu­
mivelmente a adesão aumenta à medida que o doente é 
estabilizado e se adapta ao regime terapêutico); enquanto 
outros encontraram ma1or adesão nos hipertensos mais 
j ovens21• 

A discussão das diferenças registadas entre diferen­
tes grupos farmacológicos deve ter em conta a d1mensão 
de cada grupo, mesmo considerando que apenas a dife­
rença entre ARAs e associações fixas de IECA e diurético 
não foi estatisticamente signifiCativa. Apenas os grupos 
diuréticos, bloqueadores de canais de cálcio, IECAs, ARAs 
e associações fixas de ARA e diu rético registaram mais 
de dez presc rições. O reduzido número de prescrições 
nos outros grupos {B-bloqueantes, agonistas a 2 centrais , 
associações IECA e diurético e associações ARA e 
diurético) associado às condicionantes para a fiabi lidade 
dos registos d1scut1das ac1ma faz com que se coloquem 
reservas à comparação destes valores com os primeiros. 
Assim , verifica-se que a variação entre os grupos com 
mais de dez prescrições foi menor que 20% (entre 68,5 e 
85,3%), sendo que os bloqueadores dos canais de cálcio 
e IECAs registam adesões acima de 80% e apenas a 
associação ARA e diurético tem uma adesão inferior a 
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70% Este resultado aproxima-se de um outro publicado 

por Marentette e colaboradores , que mostrou ma1or 

adesão nos doentes medicados com ARAs, seguidos 

daqueles medicados com IECAs e bloqueadores dos 

canais de cálc1o 19 

Quanto ao número de tomas diárias, venfica-se que 

os fármacos de toma única registaram adesão ligeira­

mente menor que os fármacos de duas e três tomas 

diárias, sendo esta diferença (8 0%) estat1st1camente 

significativa Aparentemente este resultado não esta de 

acordo com a literatura, nomeadamente uma meta-aná­

lise que compara intervenções para melhoria da ade­

são10. No entanto, há que considerar o número reduzido 

de fármacos de duas ou três tomas diárias na população 

estudada e que o facto de reduzir o número de tomas 

num doente melhorar a sua adesão não querer dizer que 

doentes que IniCiaram a terapêutica com fármacos de 

toma ún1ca tenham melhor adesão que doentes medica­

dos com fármacos de duas ou mais tomas dianas 

Os doentes medicados com três ou mais antl-hiperten­

sores registaram uma adesão 16 6% supenor àqueles 

medicados com um só fármaco e 12 6% supenor aos 

doentes medtcados com do1s antt-hipertensores. Este 

resultado também não é concordante com as recomen­

dações que sugerem a diminuição do número de fárma­

cos para melhorar a adesão2 Porém, é novamente neces-

CONCLUSÕES 

Na população estudada a adesão média foi de 79 3%. 

Foram factores associados a maior adesão à terapêutica 

ant l-h ipertensiva o sexo femmtno, 1dade maio r ou igual a 

65 anos , medicação com fármacos de duas ou três tomas 

diárias, com três anti-hipertensores e medicação com 

bloqueadores dos canais de calcio e IECAs As diferen­

ças encontradas entre grupos foram pequenas, mas 

estatística mente significativas 

No entanto , a ausência de um sistema de farmácia 

fechado e a informatização incompleta dos reg istos 

condiCionaram a qualidade dos dados obtidos , obrigando 

à introdução de um factor de correcção. e Impossibili­

taram o cálculo da adesão em função do número total de 

fármacos prese rito 
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